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Рак почки составляет около 5 % в структуре онко-
логической заболеваемости среди мужчин и 3 % среди 
женщин [1]. В России регистрируют более 23 тыс. новых 
случаев рака почки в год, среди которых на I и II стадии 
заболевания приходится 47,9 и 16,0 %, а на III и IV ста-
дии – 15,5 и 19,1 % соответственно. Выявление рака 
почки преимущественно на ранних стадиях заболевания 
объясняет высокую частоту (93,1 %) применения хирур-
гического метода как самостоятельного вида радикаль-
ного лечения. Летальность на первом году, связанная 
главным образом с распространенными стадиями забо-
левания, составляет 15,2 % [2, 3].
Биопсия почки продолжает оставаться нечастой 
и непопулярной процедурой. В России морфологиче-
ски верифицирован рак почки только в 84,8 % случаев 
[3] и преимущественно за счет хирургического лечения. 
Биопсию почки выполняют в основном в крупных ме-
дицинских учреждениях, которые располагают различ-
ными методами лечения и проводят консультирование 
пациентов со сложными клиническими ситуациями. 
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов перкутанная биопсия опухоли почки 
необходима для морфологической верификации 
при неоднозначности радиологической картины и у па-
циентов с небольшим размером новообразования, ко-
торые являются кандидатами для активного наблюде-
ния или для аблативного лечения, а также в случае 
выбора лекарственного лечения при метастатическом 
раке почки. Предпочтение следует отдавать core-биоп-
сии, позволяющей получить материал для гистологи-
ческого исследования [4]. По результатам метаанализа, 
проведенного L. Marconi и соавт., диагностическая точ-
ность биопсии опухоли почки составляет 90,3 % [5].
Американские коллеги также не всегда рекомен-
дуют биопсию почки. Как показал опрос 1131 уролога 
из США, инициированный Американской ассоциа-
цией урологов, 32 % специалистов никогда не выпол-
няют биопсию опухоли размером ≤4 см, так как счи-
тают, что это не изменит тактику лечения. Урологи 
из академических центров достоверно чаще выполня-
ют биопсии почек по сравнению с коллегами из госу-
дарственных и частных клиник (p <0,001). В то же 
время интервенционные радиологи выполняют биоп-
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других причин отказа от биопсии – риск получения 
ложных результатов, стоимость, риск развития им-
плантационных метастазов и отсутствие технических 
возможностей [6].
Новообразования кистозного строения не под-
лежат биопсии почки при отсутствии солидного 
компонента, поэтому основное значение имеет ра-
диологическая картина. Пересмотреть рекоменда-
ции по тактике лечения сложных кист почек при 
Bosniak III в пользу активного наблюдения предлагают 
T. Chandrasekar и соавт., представившие анализ 
336 случаев сложных кист почек из одного центра (185 
(55,1 %) – Bosniak IIF, 122 (36,3 %) – Bosniak III 
и 29 (8,6 %) – Bosniak IV). Медиана наблюдения со-
ставила 67,1 мес (34,4–101,6 мес). За этот период сре-
ди пациентов под динамическим наблюдением леталь-
ных исходов не было зафиксировано. В группе 
хирургического лечения только 1 пациент умер от ра-
ка почки, рецидив наблюдался у 2 больных [7].
По данным B. T. Ristau и соавт., исследовавших ре-
зультаты хирургического лечения 212 016 больных ра-
ком почки со стадией Т1–2, выполнение резекции 
почки ассоциировано с увеличением общей выживае-
мости (ОВ) при стадии Т1а по сравнению с нефрэкто-
мией. Однако достоверных различий не получено 
в показателях ОВ больных в возрасте старше 75 лет 
при выполнении резекции почки или нефрэктомии 
при стадии Т1b / Т2. Поэтому решение о выполнении 
резекции почки у пожилых больных с опухолями поч-
ки размером >4 см должно приниматься с учетом ин-
дивидуальных факторов риска [8].
В пользу резекции почки может также выступить 
работа A. Antonelli и соавт., в которой изучалось влия-
ние почечной функции на онкологические результаты. 
Ретроспективный анализ данных 3457 пациентов 
из 7 клинических центров Италии, которым была вы-
полнена радикальная нефрэктомия (39 %) или резек-
ция почки (61 %) по поводу рака почки стадии cT1–2 
в период 1990–2015 гг., показал достоверную корреля-
цию скорости клубочковой фильтрации с опухолево-
специфической смертностью [9]. Роль каждой едини-
цы скорости клубочковой фильтрации подтверждает 
необходимость выполнения органосохраняющих опе-
раций всегда, когда это возможно.
Выполнение резекции почки при опухолях разме-
ром ≥7 см также может быть целесообразным. 
M. W.W. Janssen и соавт. проанализировали отдаленные 
результаты лечения 123 больных светлоклеточным ра-
ком почки со стадией ≥T2, которым в разных центрах 
была выполнена или резекция почки (n = 18), или не-
фрэктомия (n = 105). Средний диаметр опухоли соста-
вил 8 см (7–18 см). Медиана наблюдения – 102 мес 
(3–367 мес). В группе резекции почки медиана ОВ 
(p = 0,014) и опухолевоспецифической выживаемо-
сти (p = 0,04) больных была больше, чем в группе 
нефрэктомии. Однако частота осложнений ≥III степе-
ни тяжести по классификации Clavien–Dindo была 
ожидаемо выше в группе резекции почки (16 % – кро-
вотечения, уринома). Авторы работы сделали вывод 
о том, что выполнение резекции почки при крупных 
опухолях (≥7 см), если это технически возможно, 
не только улучшает функциональные результаты, 
но и может приводить к увеличению выживаемости 
больных [10].
Интересные данные получены немецкими иссле-
дователями P. J. Goebell и соавт. о прогностическом 
значении индекса массы тела (ИМТ) у больных мета-
статическим почечно-клеточным раком (мПКР). Счи-
тается, что высокий ИМТ ассоциирован с повышен-
ным риском развития рака почки, более высокой 
частотой развития осложнений после хирургического 
лечения и риском послеоперационного снижения по-
чечной функции после нефрэктомии. В то же время 
высокий предоперационный ИМТ связан с улучше-
нием выживаемости у пациентов с локализованным 
раком почки. По данным P. J. Goebell и соавт., которые 
провели анализ регистра более 1500 пациентов с мПКР 
из 118 клинических центров Германии, медиана ОВ 
больных составила 24,5 мес (95 % доверительный ин-
тервал (ДИ) 19,3–28,5), 17,9 мес (95 % ДИ 15,3–20,8) 
и 10,9 мес (95 % ДИ 7,3–13,4) в группе высокого 
(>28 кг/м2), среднего (24–28 кг/ м2) и низкого 
(<24 кг/ м2) ИМТ соответственно. Таким образом, вы-
сокий ИМТ у больных мПКР является независимым 
фактором благоприятного прогноза ОВ (p <0,001) [11].
До сих пор не закончены споры относительно 
целесообразности циторедуктивной нефрэктомии, 
оптимальной последовательности операции и сис-
темного лечения. Около 20 лет циторедуктивная 
нефр эктомия считалась стандартом лечения мПКР. 
Однако эффективность таргетной терапии поставила 
под сомнение необходимость удаления первичного 
очага [12–15]. В рандомизированном клиническом 
исследовании SURTIME, в котором сравнивались от-
даленные результаты лечения в группе немедленной 
циторедуктивной нефрэктомии с последующей тера-
пией сунитинибом и в группе терапии сунитинибом 
(3 курса) и отсроченного выполнения нефрэктомии 
при отсутствии прогрессирования после таргетной 
терапии, показана тенденция к преимуществу отсро-
ченной нефрэктомии. В исследование были включены 
99 больных светлоклеточным мПКР и с резектабель-
ной первичной опухолью. Отсроченная циторедуктив-
ная нефрэктомия не ухудшала 28-дневную выживае-
мость без прогрессирования (ВБП) (p = 0,61). 
Медиана ОВ больных составила 32,4 мес в группе 
отсроченного хирургического лечения и 15,0 мес 
в группе немедленной нефрэктомии (p = 0,03). 
В группе отсроченной нефрэктомии 48 из 49 пациен-
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хирургического лечения – только 40 из 50 больных. 
Прогрессирование заболевания перед планируемой 
циторедуктивной нефрэктомией явилось причиной 
невыполнения операции у 14 пациентов, получавших 
на первом этапе сунитиниб [16].
Однако отсроченное начало таргетной терапии 
после циторедуктивной нефрэктомии также не явля-
ется независимым предиктором уменьшения ОВ боль-
ных мПКР – сообщается в исследовании S. L. Woldu 
и соавт., проанализировавших данные 2716 пациентов 
(2006–2012 гг.) из национального канцер-регистра 
США. Отсроченным считалось начало терапии более 
чем через 6 мес после хирургического лечения. Интер-
вал времени от операции до начала таргетной терапии 
не коррелировал с продолжительностью лекарствен-
ного лечения (время от начала таргетной терапии 
до смерти пациента; p = 0,08) [17].
Одним из нашумевших в 2018 г. и низвергнувшим 
циторедуктивную нефрэктомию с позиции стандарта 
лечения мПКР стало исследование CARMENA. В этом 
исследовании III фазы с дизайном non-inferiority про-
водилось сравнение результатов лечения 450 больных 
светлоклеточным мПКР групп промежуточного и пло-
хого прогноза по критериям Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center (MSKCC), рандомизированных на груп-
пу нефрэктомии + сунитиниб (стандартная терапия) 
и группу сунитиниба. Основной конечной точкой яв-
лялась ОВ больных. Результаты в группе сунитиниба 
были не хуже, чем в группе стандартной терапии (от-
носительный риск (ОР) 0,89; 95 % ДИ 0,71–1,10; верх-
няя граница для исследования non-inferiority ≤1,20). 
Медиана ОВ составила 13,9 мес в группе нефрэктомии 
+ сунитиниб против 18,4 мес в группе сунитиниба. Од-
нако в каждой группе рандомизации были выявлены 
отклонения от критериев включения: часть пациентов 
в группе нефрэктомия + сунитиниб не получали лекар-
ственного (n = 40) или оперативного (n = 16) лечения 
и, напротив, 38 пациентов были прооперированы 
в группе сунитиниба, что могло повлиять на получен-
ные результаты при анализе без исключения таких па-
циентов. Однако исследователями также представлены 
результаты анализа популяции PP2, которая включила 
пациентов после нефрэктомии с последующим назна-
чением сунитиниба (по протоколу) и пациентов, полу-
чивших сунитиниб. Медиана ОВ составила 20,5 мес 
против 14,5 мес также в пользу сунитиниба (ОР 0,87; 
95 % ДИ 0,69–1,1). Поэтому основным выводом 
исследования CARMENA является то, что терапия 
сунитинибом не уступает по эффективности выпол-
нению нефрэктомии с последующей терапией суни-
тинибом у больных мПКР групп промежуточного 
и плохого прогноза [18].
Однако критики обращают внимание на некото-
рые ограничения исследования CARMENA, как, на-
пример, медленный набор, который был начат 
еще в 2009 г., и возможную селекцию пациентов, 
не подходящих для хирургического лечения. Кроме 
того, с тех пор изменились стандарты лекарственной 
терапии мПКР. Согласно международным рекоменда-
циям в 1-й линии терапии в группах плохого и проме-
жуточного прогноза стандартом стала комбинация 
ипилимумаба и ниволумаба, а кабозантиниб, сунити-
ниб или пазопаниб могут быть применены только 
при невозможности назначения иммунотерапии вы-
шеуказанной комбинации препаратов. С высокой сте-
пенью доказательности сунитиниб и пазопаниб реко-
мендованы в группе только хорошего прогноза [4, 19], 
которая не входила в анализ исследования CARMENA.
Таким образом, остается место циторедуктивной 
нефрэктомии при мПКР благоприятного и в ряде слу-
чаев промежуточного прогноза. Немедленная цито-
редуктивная нефрэктомия рекомендована пациентам 
с олигометастазами, если возможно выполнить 
их полное удаление. Отсроченная циторедуктивная 
нефрэктомия показана пациентам группы промежу-
точного прогноза со светлоклеточным мПКР, кото-
рым будет проводиться системная терапия сунитини-
бом [4].
В журнале “Urologic Oncology” в 2018 г. опубли-
кована статья, в которой авторами доказана корреля-
ция ОВ больных раком почки с лечебной активно-
стью медицинского центра в эру таргетной терапии 
(p <0,0001). В учреждениях, где проходят лечение бо-
лее 8 больных мПКР в год, чаще назначается таргетная 
терапия (49,8 % против 46,1 %), чаще выполняются 
циторедуктивная нефрэктомия (36,9 % против 24,0 %) 
и метастазэктомия (18,9 % против 9,7 %) [20].
Применение таргетных препаратов полностью 
не решает проблему лечения мПКР. Показано, 
что полное удаление олигометастазов может увеличить 
выживаемость больных. Адъювантная терапия сора-
фенибом после метастазэктомии у больных распро-
страненным раком почки изучалась в клиническом 
исследовании II фазы RESORT. После радикальной 
резекции метастазов 68 пациентов с мПКР были ран-
домизированы в группы сорафениба (n = 32) или под-
держивающей терапии (n = 36) в течение 52 нед или 
до развития рецидива заболевания. Основная цель ис-
следования по увеличению безрецидивной выживае-
мости на фоне терапии сорафенибом не была достиг-
нута. Рецидив наблюдался у 14 пациентов в группе 
сорафениба и у 12 пациентов в группе контроля. При-
менение сорафениба было безопасным, но не оказы-
вало значимого влияния на безрецидивную выживае-
мость больных мПКР после метастазэктомии [21].
Ингибиторы контрольных точек иммунного отве-
та, а также различные комбинации иммуноонкологи-
ческих и таргетных препаратов продолжают исследо-
ваться при мПКР и представляются перспективными. 
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KEYNOTE-427 пембролизумаб показал высокую про-
тивоопухолевую активность в 1-й линии терапии свет-
локлеточного мПКР. Частота объективных ответов 
составила 38 % в общей популяции, 42 % в группе 
промежуточного / плохого прогноза, 32 % в группе бла-
гоприятного прогноза и 50 % при наличии экспрессии 
PD-L1. Однолетняя ОВ больных составила 88,4 %. 
Профиль безопасности был схожим с описанным ра-
нее для терапии пембролизумабом при других нозоло-
гиях [22].
Клиническое исследование III фазы IMmotion 151 
рассматривает эффективность и безопасность комби-
нированной терапии anti-VEGF- и анти-PD-L1-аген-
тами – бевацизумабом и атезолизумабом по сравне-
нию с сунитинибом. Согласно промежуточным 
результатам достигнуто преимущество комбинации 
в показателях ВБП при наличии экспрессии PD-L1. 
Медиана ВБП составила 11,2 и 7,7 мес у пациентов, 
получавших атезолизумаб + бевацизумаб и сунитиниб 
соответственно (p = 0,02). Результаты по ОВ больных 
пока не достигнуты. Частота нежелательных явлений 
III–IV степеней тяжести была ниже при терапии ком-
бинацией препаратов (40 %), чем при терапии суни-
тинибом (54 %) [23].
Результаты исследования III фазы JAVELIN Renal 101, 
представленные на ESMO 2018 в Германии, претенду-
ют на изменение клинических рекомендаций по сис-
темной терапии мПКР. В 1-й линии лечения сравни-
вались комбинация авелумаб (ингибитор контрольных 
точек иммунитета) + акситиниб (тирозинкиназный 
ингибитор) с монотерапией сунитинибом. Медиана 
ВБП составила 13,8 мес против 7,2 мес в пользу 
комбинации препаратов (p <0,0001) у пациентов 
с наличием экспрессии PD-L1 и 13,8 мес против 8,4 
мес (p = 0,0001) вне зависимости от экспрессии PD-
L1. Преимущество авелумаба и акситиниба наблюда-
лось не только вне зависимости от статуса PD-L1, но 
и во всех группах прогноза. Подтвержденный объек-
тивный ответ наблюдался в 55,2 и 25,5 % случаев 
в группах авелумаб + акситиниб и сунитиниба соот-
ветственно [24].
Таким образом, количество вариантов лекарствен-
ного лечения мПКР весьма велико и представлено 
как отдельными препаратами, так и их комбинациями. 
Проходят клинические испытания комбинации пегили-
рованного интерлейкина-2 (NKNR-214) с ниволумабом, 
исследования эффективности моноклональных антител 
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